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La gran diversidad de fuentes de información que nos proporciona la literatura científica junto
al escaso tiempo de que disponen los profesionales de la Odontología para consultarlas, ha
motivado a los autores a efectuar una revisión de la literatura científica publicada a lo largo
del año 2011 en el campo de la Implantología Bucofacial. Con este fin se han agrupado los
diferentes artículos indexados consultados en distintos apartados (elevación del seno maxi-
lar, cirugía guiada y cirugía mínimamente invasiva, regeneración ósea guiada, implantes ci-
gomáticos y factores de crecimiento), con el fin de facilitar una buena puesta al día.
PALABRAS CLAVE: Implantología bucal, elevación seno maxilar, regeneración ósea guiada,
factores de crecimiento, cirugía guiada, implantes zigomáticos.
SUMMARY
The diversity existing in the scientific literature information sources and the lack of available
time to consult them, have encouraged the authors of this paper to carry out a review of the
scientific literature published in year 2011 regarding Oral Implantology. Thus, we classified the
articles into different categories (sinus lift, guided surgery and minimally invasive surgery, guided
bone regeneration, zygomatic implants and growing factors), then a more comprehensive
updating can be made.
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INTRODUCCIÓN
Desde que surgió la aplicación de los implantes den-
tales de titanio en los años 50, la Implantología Buco-
facial ha cobrado auge de forma que hoy en día el tra-
tamiento restaurador con implantes constituye la
primera opción terapéutica en la rehabilitación buco-
dental. Debido a su alta tasa de éxito y supervivencia,
así como al lanzamiento de nuevos productos al mer-
cado, su uso se ha visto incrementado año tras año en
las últimas décadas. Gracias a los últimos avances en
materiales y técnicas, hoy en día, a la gran mayoría de
los pacientes que presentan algún tipo de déficit óseo,
se les puede indicar una prótesis implantosoportada
con un resultado predecible. Este artículo de revisión
analiza algunas técnicas asociadas a la colocación de
implantes que forman parte de estos avances.
ELEVACIÓN DEL SENO MAXILAR
La presencia del seno maxilar limita la altura ósea dis-
ponible para la instalación de implantes dentales en
los sectores posteriores del maxilar superior. Esta res-
tricción anatómica se acentúa tras la remodelación y
pneumatización sinusal que se produce como conse-
cuencia de la extracción de los molares y de los pre-
molares superiores. Sin embargo, esta situación nega-
tiva no está totalmente exenta de ventajas, dado que el
maxilar superior está compuesto especialmente por
hueso esponjoso y el seno maxilar está recubierto por
la membrana de Schneider, lo que crea una situación
en la que se garantiza un gran aporte sanguíneo; que a
su vez facilita la regeneración ósea en el espacio crea-
do entre la membrana sinusal y el suelo óseo del seno
maxilar (1).
1. Técnicas
En 1980, Boyne y James, usando la técnica de Caldwell-
Luc con un abordaje a través de la fosa canina fueron
los primeros en describir la colocación de un injerto
óseo autólogo entre la membrana sinusal y el suelo
antral. Posteriormente, Tatum en 1986, publicó una
modificación de la técnica clásica de Caldwell-Luc ele-
vando la membrana de Schneider a través de la cara
lateral del seno maxilar (2). Summers en 1994, descri-
bió una técnica con abordaje crestal usando osteóto-
mos, con la ventaja de ser más conservadora, más rá-
pida y que favorece más la regeneración ósea que la
técnica de la ventana lateral. Sin embargo, es necesa-
ria una altura ósea mínima para llevarla a cabo, ya que
con esta técnica transalveolar se suele obtener solo
un aumento de 3 a 4 mm de elevación. Por este motivo,
cuando existen reabsorciones más severas será nece-
sario indicar un abordaje sinusal lateral (1).
En un estudio de Uckan y cols. (3) se consiguió una
ganancia media de altura ósea de 2,8 mm con la técni-
ca transalveolar, frente a 4,7 mm con la técnica de abor-
daje lateral, aunque se han llegado a describir aumen-
tos de hasta 10-12 mm a través de esta última vía de
abordaje.
El hueso remanente es un factor decisivo para la elec-
ción de la vía de abordaje; por lo que se recomienda
que, cuando el hueso es de buena calidad con una al-
tura ≥5-6 mm, el implante puede instalarse simultánea-
mente con o sin injerto óseo. Sin embargo, cuando el
hueso remanente es de mala calidad y con ≤5 mm de
altura, será necesaria una antrostomía lateral con re-
generación ósea (4) teniendo en cuenta que, se preci-
sa un mínimo de 5 mm de hueso alveolar si se preten-
de colocar los implantes en la misma fase quirúrgica.
Aunque en un estudio en el que se valora la supervi-
vencia de implantes colocados en un hueso remanen-
te de 2-5 mm de altura, el porcentaje de éxito fue del
93,3% (5), siempre y cuando la estabilidad primaria
fuera la adecuada (6).
Para Rosen y cols. citados por Bernadello y cols. (7) el
porcentaje de supervivencia con la técnica transcres-
tal es del 96% cuando el hueso residual es ≥5 mm, pero
disminuye hasta un 85% cuando la altura ósea es ≤4
mm, aunque estos mismos autores, en un estudio en el
que evaluaron los resultados de los implantes coloca-
dos en crestas óseas menores de 5 mm, obtuvieron una
supervivencia del 96,3% de los implantes.
El abordaje crestal o transalveolar se considera me-
nos invasivo y cursa con un mejor postoperatorio, por
lo tanto está aumentando el interés por su aplicación y
la mejora de esta técnica. La técnica original fue dise-
ñada para usar osteótomos de diversos diámetros,
creando finalmente una fractura en tallo verde del suelo
del seno maxilar al aplicar una fuerza manual en senti-
do vertical. Las complicaciones que suelen asociarse
a esta técnica son el vértigo posicional paroxístico
benigno debido a la percusión del osteótomo y la per-
foración de la membrana antral (8).
Hay disponibles dos tipos de osteótomos, los que ne-
cesitan la acción de un martillo para fracturar el suelo
del seno (fuerzas percutivas), o los osteótomos roscan-
tes que prescinden de esta acción (fuerzas vibratorias).
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Ambas situaciones, unidas a la hiperextensión de la
cabeza del paciente durante la maniobra, puede dar
lugar a un vértigo posicional paroxístico benigno de-
bido al despegamiento de los otolitos que quedan flo-
tando en la endolinfa. De los factores causales de esta
complicación, las fuerzas de percusión han demostra-
do ser las responsables en mayor medida (9).
Otro de los inconvenientes del uso de osteótomos es
la perforación de la membrana sinusal, para minimi-
zar su incidencia se han introducido diversos métodos
de elevación, como el uso de la presión hidráulica con-
trolada cuyo sistema se explica por el principio de
Pascal, así al ejercerse una misma presión en todos los
puntos de la membrana; se reduce el estrés en un punto
concreto (8). Incluso al comparar este sistema con el
abordaje lateral mediante cirugía piezoeléctrica, se
producen un 25% más de perforaciones con este últi-
mo sistema (10). Siguiendo un mecanismo similar, tam-
bién se ha reportado el uso de un balón que se hincha
progresivamente expandiéndose por debajo de la
membrana antral aplicando la misma fuerza en toda
su superficie, según sus autores está especialmente
indicada en los edentulismos unitarios (11).
La cirugía piezoeléctrica reduce la perforación de la
membrana sinusal a un 7% comparada con el 30%
que aparece con el uso de material rotatorio. Esto es
debido a que la vibración ultrasónica corta sólo es-
tructuras mineralizadas respetando los tejidos blan-
dos, además hay una mayor precisión y favorece un
mayor confort del paciente (4,12). Con el mismo ob-
jetivo se pueden usar fresas especiales, como las des-
critas por Cosci, cuya forma previene la perforación
de la membrana removiendo únicamente la cortical
ósea (7,13).
Pocos estudios analizan la colocación de implantes in-
mediatos postextracción en combinación con una ele-
vación de seno maxilar. Se puede efectuar con el ob-
jetivo de disminuir el tiempo de tratamiento y se basa
en practicar la técnica crestal con osteótomos tras la
extracción de un molar o un premolar; con la coloca-
ción simultánea de un implante. En el caso de los
premolares el implante se ancla en la cortical palatina
y en los molares se aprovecha el septo interradicular
para este fin. Sin embargo, se ha descrito una ganan-
cia ósea muy variable (1 a 8 mm) (14-16).
También se han analizado diferentes métodos para
abrir la ventana ósea sin lacerar la membrana sinusal
en la técnica de abordaje lateral. Para ello, se han des-
crito varias opciones como el uso de material rotato-
rio, trefinas, ultrasonidos y el láser (17). Según un estu-
dio de Peñarrocha-Diago y cols. (18) las perforacio-
nes de la membrana sinusal son más frecuentes con el
material rotatorio (7%) que con la técnica de ultraso-
nidos (1,7%), asociándose a una supervivencia de los
implantes y una ganancia ósea mayor en este último
grupo.
En cuanto al tiempo de carga tras la colocación de im-
plantes en la elevación sinusal con el abordaje lateral,
se estima en 8-10 meses cuando se injerta un material
heterólogo y de 6-8 meses cuando se mezcla con hue-
so autólogo en un porcentaje 1:1. En cambio, Jensen
citado por Kim y cols. (6), considerando un periodo de
cicatrización estándar de 4 meses, recomendó espe-
rar 1,2 veces más en casos con hueso residual <5 mm
y 0,8 veces más para alturas óseas de >9 mm. Kim y
cols. (6), revisan este apartado concluyendo que el
pronóstico a corto plazo de los implantes colocados
en crestas alveolares ≤3 mm es el mismo que rehabili-
tando protésicamente a los 4 y 6 meses, siempre y
cuando la estabilidad primaria obtenida en la prime-
ra fase haya sido la adecuada.
Como último recurso, en casos de extrema reabsor-
ción ósea o si se desea rehabilitar un plano oclusal que
no puede ser corregido con ortodoncia, se puede rea-
lizar una osteotomía segmentaria. Hwang y cols. (19)
añaden esta técnica a las indicaciones del uso de un
sistema piezoeléctrico, con la finalidad de preservar
la integridad de la membrana sinusal y la arteria al-
veolar superior posterior durante el transcurso de la
osteotomía.
El “gold standard” de los materiales de injerto es el
hueso autólogo cortical y esponjoso (intraoral, de ca-
lota craneal o de la cresta ilíaca) porque contiene cé-
lulas vivas y todos los factores responsables de la os-
teoinducción, osteoconducción y osteoformación. Pero
también posee desventajas como la limitada disponi-
bilidad de zonas donantes intraorales, la morbilidad
causada en otras áreas y la rápida e impredecible re-
absorción que pueden sufrir. Para evitar estas compli-
caciones se ha propuesto el uso de sustitutos óseos
como son los xenoinjertos (procedencia animal), alo-
injertos (procedencia humana) y materiales aloplásti-
cos (sintéticos). Dentro de los autoinjertos el bloque
óseo de mentón es el que muestra menos reabsorción,
seguido del hueso particulado procedente de la cres-
ta ilíaca y por último los bloques de cresta ilíaca (20).
También pueden obtenerse partículas óseas de áreas
intraorales mediante un rascador para evitar un segun-
do campo quirúrgico (21).
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Los xenoinjertos, gracias a sus características fisicoquí-
micas presentan una gran osteoconducción. Los de uso
más común son los de origen bovino y porcino, sin em-
bargo, el hueso equino también se ha ensayado obte-
niendo resultados alentadores (22). El hueso bovino
mineralizado y desproteinizado ha sido el material más
estudiado dando como resultado menores reabsorcio-
nes a largo plazo que los injertos autólogos, indepen-
dientemente del tamaño de las partículas (23,24).
Los aloinjertos han sido utilizados clínicamente desde
que se introdujeron en 1889 en diferentes formas, una
de ellas es como una matriz ósea desmineralizada.
Actualmente proceden de bancos de tejidos que se
encargan de su obtención, deshidratación y esterili-
zación (25). La forma desmineralizada, contiene pro-
teínas morfogenéticas que estimulan la osteoinducción,
sin embargo al reabsorberse con rapidez se suelen
mezclar con otros materiales alogénicos o sintéticos
(hialuronato sódico, sulfato cálcico, lecitina, colágeno
porcino o glicerol) para proveer una estructura sobre
la cual las células endoteliales migren y proliferen con
la finalidad de mejorar la angiogénesis y la osteocon-
ducción (26).
En cuanto a los materiales sintéticos, la hidroxiapatita
sintética en matriz de colágeno o de alga marina natu-
ral (con o sin mezclar con hueso autólogo) ofrecen
buenos resultados (13,27,28), al igual que su mezcla
con ß-sulfato tricálcico (29).
Existen varios artículos que comparan diferentes ti-
pos de materiales en búsqueda del más óptimo. Sin
embargo, también se plantea la posibilidad de pres-
cindir del injerto de relleno, aunque la mayoría de
autores opinan que es más probable una ganancia
ósea en las zonas regeneradas con materiales (13,30),
especialmente cuando se usa un xenoinjerto (31).
Cuando se prescinde de los materiales, el coágulo
sanguíneo actúa como tal, es decir que es un exce-
lente portador de factores de crecimiento que facili-
tan la proliferación celular desde la pared ósea y por
debajo de la membrana sinusal. Su parte central está
ocupada por hematíes, en contraste con los injertos
cuyo espacio central está completamente invadido por
células mesenquimales. Cuando no se usa material de
regeneración, la parte apical del implante cuando se
efectúa una elevación de seno maxilar con colocación
simultánea de implantes, puede quedar en contacto
con el tejido conectivo sinusal y, por lo tanto, no oseo-
integrarse. Según algunos autores, este inconveniente
puede salvarse con el uso de plasma rico en plaque-
tas y con fibrinógeno (16,32).
Con el objetivo de acortar los tiempos de cicatriza-
ción se han estudiado potentes materiales osteoinduc-
tores como la superfamilia de los factores de creci-
miento ß (proteínas morfogenéticas recombinantes,
factores de crecimiento y diferenciación) sin demos-
trarse una formación más rápida de hueso en los gru-
pos a los que se les aplicaban estas sustancias (33-35).
En la “The Sinus Graft Consensus Conference” de 1996,
el material alogénico obtuvo el menor porcentaje de
supervivencia de los implantes con un 85%, seguido
del autoinjerto con un 88,7% y de los materiales sinté-
ticos con un 97,5%. Al mezclar un material sintético
con hueso autólogo se obtenían mejores resultados que
al hacer la mezcla con un aloinjerto. En cambio, otros
estudios recientes obtienen mejores resultados mez-
clando un aloinjerto en comparación con el hueso au-
tólogo 100% (25,36,37). Otro factor importante que se
analizó fue el papel que desempeña la altura del hue-
so residual en el éxito del tratamiento, concluyendo
que es necesaria una presencia mínima de hueso vital
del 25 al 35% (en relación con la cantidad total de hue-
so injertado) para conseguir una buena oseointegra-
ción. Sin embargo, en un estudio de Price y cols. (38)
no encuentran una relación significativa entre la dis-
tancia de la membrana sinusal al suelo del seno maxi-
lar ni en la altura de la cresta ósea residual en el resul-
tado final del injerto. Los hallazgos sugieren un papel
pasivo para el material de injerto y señalan al creci-
miento de tejido vascular y perivascular como la fuen-
te más lógica de la capacidad osteogénica.
Aunque la elevación del suelo del seno maxilar con
fines implantológicos es uno de los procedimientos
más predecibles de aumento óseo, muestra un mayor
porcentaje de fracasos comparada con implantes co-
locados en hueso nativo (39,40). Estos resultados pue-
den deberse a complicaciones intraoperatorias (per-
foración de la membrana sinusal, fractura del reborde
alveolar residual, obstrucción del ostium sinusal, he-
morragia y lesión de los dientes adyacentes), compli-
caciones postoperatorias tempranas (hemorragia, de-
hiscencia de la herida, infección aguda, exposición de
la membrana, infección o pérdida del injerto y fracaso
del implante) y postoperatorias tardías (pérdida del
injerto o del implante, migración del implante, fístula
bucosinusal, dolor y sinusitis crónicas) (17).
La perforación accidental de la membrana de Schneider
es una de las complicaciones más frecuentes durante
su manipulación, registrándose una incidencia del 10%
al 60%. Su aparición no es una indicación absoluta de
abandono del procedimiento, salvo que exista una gran
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destrucción. En el resto de situaciones puede repa-
rarse mediante la colocación de puntos de sutura,
malla de celulosa oxidada, cola de fibrina, mediante
el replegamiento de la propia membrana (en peque-
ñas perforaciones) o con el uso de membranas de co-
lágeno reabsorbibles (en perforaciones más amplias).
En el estudio de Oh y Kraut (41), en un total de 175
senos maxilares elevados, se registraron un 34% de
perforaciones, 4 infecciones (2,2%), 3 de las cuales
ocurrieron en membranas previamente dañadas y 5
implantes fracasados, 4 de ellos en casos con perfora-
ción sinusal. El porcentaje de éxito final fue del 99%
en los senos maxilares intactos y de un 97% en los se-
nos perforados.
Los septos sinusales son unas estructuras que deben
conocerse previamente al acto quirúrgico ya que pue-
den impedir el acceso al antro desde la ventana lateral,
además de que pueden aumentar el riesgo de perfora-
ción de la membrana sinusal debido a la fuerte unión
de ésta con la pared del septo. Para su identificación
es necesario un estudio mediante una tomografía com-
putadorizada (TC) ya que la radiografía panorámica
puede dar muchas imágenes con falsos positivos y ne-
gativos (42). Se ha descrito una incidencia de septos
sinusales del 37%, siendo bilaterales el 31,1% de és-
tos. Es más frecuente encontrar un solo septo y en una
situación medial, que en localizaciones posterior y
anterior (43).
Existen otros signos que inducen la sospecha de pato-
logía sinusal cuando se observa una TC. Pueden apa-
recer áreas localizadas o difusas de adelgazamiento
mucoso, radiopacidad bien definidas que emergen del
suelo del seno maxilar (atribuyéndose a quistes de
retención o pseudoquistes) o una ocupación completa
del seno maxilar consecuencia de una sinusitis o de
mucoceles. En un estudio de Maestre-Ferrín y cols. (44)
sobre 30 pacientes la alteración más prevalente fue la
de adelgazamiento de la membrana sinusal.
Los quistes sinusales tienen una prevalencia del 21%
y existe controversia en cuanto a si su presencia supo-
ne una contraindicación absoluta para efectuar una
elevación de seno maxilar. En el caso en que se opte
por su extirpación previa deben dejarse pasar un mí-
nimo de 6 meses de cicatrización antes de proceder a
la elevación sinusal. En un caso clínico de Acocella y
cols. (45) realizan una elevación de seno maxilar en
presencia de un quiste sinusal sin que aparecieran
complicaciones postoperatorias, por lo que estos au-
tores concluyen que estos quistes no deben represen-
tar una contraindicación absoluta.
Otras complicaciones están originadas por variacio-
nes anatómicas o patologías sinusales previas que pa-
san inadvertidas al clínico, como puede ser la esteno-
sis del ostium, cuya función de drenaje del seno maxilar
a la cavidad nasal es fundamental para una buena fun-
ción sinusal. Ésta puede encontrarse hasta en el 24%
de los pacientes y puede ser de ayuda la consulta
preoperatoria al otorrinolaringólogo (2). Es por este
motivo que un estudio de Torretta y cols. (46) recomien-
dan una exploración exhaustiva nasal, del oído y la
garganta, con la intención de descubrir factores de
riesgos generales y específicos, acompañada de una
endoscopia nasal con fibra óptica y una TC que se ex-
tienda hasta el techo etmoidal y permita visualizar el
complejo osteomeatal.
Es especialmente importante el conocimiento de la
anatomía vascular de la zona, sobretodo de la pared
anterolateral del seno maxilar, para evitar hemorragias
que dificulten la visualización de la membrana de
Schneider e interfieran en la colocación del injerto. En
esta pared se localiza una anastomosis intraósea de una
rama de la arteria alveolar superior posterior con la
arteria infraorbitaria. El diámetro de este vaso suele
medir < 1 mm y puede tener 3 recorridos: dentro de la
cortical vestibular, entre la membrana y el hueso o
debajo del periostio de la pared lateral del seno. La
mayoría de veces se encuentra en posición intraósea
en los extremos y parcialmente intraósea (en contacto
con la membrana de Schneider) en su zona central (del
2º premolar al 2º molar). En relación a su posición a
nivel vertical, hay que extremar la precaución de no
lesionarla cuando la altura residual de la cresta alveo-
lar es menor de 3 mm (47).
REGENERACIÓN ÓSEA GUIADA
El éxito a largo plazo de los implantes oseointegrados
requiere de un suficiente volumen de hueso remanen-
te que rodee al implante de una forma estable en el
tiempo. Sin embargo, con frecuencia la cantidad de
hueso remanente es insuficiente debido a la reabsor-
ción que se produce tras la exodoncia, por un trauma-
tismo o por la pérdida de dientes por una infección,
entre otras causas, por lo que en ocasiones debe recu-
rrirse a técnicas de regeneración ósea guiada (ROG)
para su recuperación, de forma previa o simultánea a
la colocación de los implantes.
Cuando se extrae un diente, existe una pérdida tridi-
mensional de hueso alveolar inevitable. La pérdida
ósea horizontal ocurre de forma más rápida y extensa
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que la pérdida ósea vertical. Ésta última se estima en
un 40%, mientras que la horizontal es de un 60% a los
6 meses postextracción. La reconstrucción del hueso
atrófico requiere técnicas de aumento como la ROG, la
expansión de la cresta alveolar, la distracción osteo-
génica o la utilización de injertos óseos en bloque
(48,49).
La ROG consiste en promover la regeneración del hue-
so mediante la utilización de una membrana como ba-
rrera y/o un injerto que impida el colapso de los teji-
dos blandos y permita la osteopromoción. Las técnicas
de ROG que utilizan membranas se basan en tres prin-
cipios fundamentales: exclusión celular para evitar la
invasión de los tejidos epitelial y conectivo en el de-
fecto óseo, estabilidad mecánica para proteger y per-
mitir el proceso de cicatrización y el mantenimiento
de un espacio donde puedan migrar las células pro-
cedentes del hueso circundante (50).
Comercialmente existen diferentes tipos de membra-
nas que utilizan materiales no reabsorbibles y reabsor-
bibles. Dentro de las no reabsorbibles se encuentran
las de politetrafluroetileno (e-PTFE), politetrafluoroeti-
leno expandido reforzado con titanio (Ti-e-PTFE) y
politetrafluoroetileno de alta densidad (d-PTFE). Las
membranas de e-PTFE y Ti-e-PTFE (reforzadas de tita-
nio) han sido empleadas en numerosos estudios que
confirman su excelente biocompatibilidad y conducen
a una regeneración ósea significativa después de un
periodo de cicatrización de 3 a 6 meses, pero tienen
algunas desventajas, como la necesidad de una segun-
da intervención quirúrgica para retirarla o la dehis-
cencia frecuente de la herida debido a su rigidez y su
consecuente colonización bacteriana. Como alternati-
va se pueden utilizar membranas de d-PTFE (alta den-
sidad) que debido a su baja porosidad (0,2 µm) resis-
ten la colonización bacteriana y son más fáciles de
retirar (50).
Las membranas reabsorbibles se pueden dividir en
sintéticas (ácido poliláctico, ácido poliglicólico y sus
copolímeros) y naturales (colágeno, pericardio y polí-
meros naturales), todas ellas tienen la ventaja de no
precisar una segunda cirugía, pero tienen algunas
desventajas, como la escasez de propiedades mecá-
nicas y capacidad de mantenimiento del espacio, rá-
pida reabsorción y posibilidad de infección durante
su degradación. Las membranas de colágeno tienen
una alta biodegradabilidad y adhesión celular. Para
solucionar este problema se está investigando la posi-
bilidad de incluir compuestos como fosfato cálcico
osteoconductivo y polímeros biodegradables, o mo-
dificar los polímeros sintéticos para adherir proteínas
bioactivas o biomoléculas. La introducción de molé-
culas específicas permitirían la adhesión celular en la
superficie de la membrana favoreciendo una respues-
ta específica del tejido, y la liberación o la incorpora-
ción de sustancias antimicrobianas y factores de cre-
cimiento estimularían la regeneración ósea. El tiempo
de reabsorción de las membranas reabsorbibles osci-
la entre 4 semanas y 12 meses (50).
La degradación de las membranas de colágeno se ini-
cia poco tiempo después de su colocación. Para inten-
tar alargar el tiempo de reabsorción se está utilizando
colágeno “cross-linked” (entrecruzado). El número de
“cross-link” es proporcional a la rigidez de la mem-
brana y al tiempo de su degradación enzimática, pero
la difusión de nutrientes para la proliferación y dife-
renciación celular no se ve afectada con el uso de es-
tas membranas y parece ser que favorecen la regene-
ración ósea debido al mantenimiento de su integridad
durante más tiempo comparadas con las membranas
de colágeno no “cross-linked”. Sin embargo, se aso-
cian a una mayor incidencia de dehiscencia de tejidos
blandos (51).
Como alternativa a las membranas se propone la op-
ción de utilizar gel de polietileno glicol (PEG) como
sistema de barrera y adhesión. Un ensayo clínico de
Schwarz y cols. (52) mostró un mayor porcentaje de
hueso en contacto con los implantes en el grupo don-
de se utilizó PEG comparado con el grupo donde se
utilizaron membranas de colágeno.
Como ya se ha indicado, los injertos para regenerar
hueso pueden clasificarse en cuatro tipos: autoinjerto,
aloinjerto, xenoinjerto e injerto aloplástico como ya se
ha comentado. A su vez se pueden utilizar en forma de
bloque o particulados. Estos últimos son efectivos para
corregir pequeños defectos localizados en el reborde
alveolar. Las complicaciones derivadas de su uso son
pocas y el porcentaje de éxito de la ROG varía del
85,7% al 100% (53).
El injerto de hueso autólogo sigue considerándose el
estándar de oro por ser osteogénico, osteoconductivo
y osteoinductivo, además no provoca respuesta inmu-
ne y no tiene riesgo de transmisión de enfermedades
infecciosas. Su procedencia puede ser intrabucal o
extraoral. Dentro de sus desventajas destacamos la
morbilidad del sitio donante, disponibilidad limitada,
alteración del perfil del mentón, cicatrices, lesiones
nerviosas, recesión gingival y molestias postoperato-
rias e infección, especialmente cuando se extrae de
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zonas extraorales (cresta ilíaca, calota craneal, fémur,
peroné, tibia, etc.) (49,54-56).
La utilización de injertos de mandíbula, de rama as-
cendente o de mentón, ha reportado excelentes resul-
tados en términos de éxito y supervivencia de los im-
plantes, con menos complicaciones en relación con el
sitio donante, aunque cuando se extrae hueso del men-
tón pueden aparecer leves alteraciones sensoriales en
la mucosa bucal y los dientes pero en la mayoría de
los casos son temporales (57). La utilización de hueso
bovino liofilizado particulado y membranas de colá-
geno alrededor y encima de un injerto autólogo en
bloque puede minimizar la reabsorción del injerto
durante el periodo de revascularización, aunque pue-
de incrementar la frecuencia de aparición de compli-
caciones y añadir dificultad a la técnica (58).
El injerto de hueso autólogo monocortical facilita de
forma predecible el aumento horizontal y vertical del
reborde alveolar y la reparación de defectos óseos,
tiene un periodo de cicatrización más corto que los
substitutos de hueso, lo que permite la colocación de
implantes a los 4 meses. Además la calidad del injerto
a menudo es mejor que la densidad que tiene el hue-
so del maxilar superior, por lo que mejora la estabili-
dad del implante y acorta el tiempo de carga (48).
Con unos porcentajes de éxito comparables al injerto
autólogo se encuentra el aloinjerto, hueso liofilizado
desmineralizado o no procedente de un banco de teji-
dos. Es principalmente osteoconductor con escasas
propiedades osteoinductoras pero ha demostrado ser
efectivo para la regeneración ósea con una tasa de su-
pervivencia de los implantes colocados en él que va-
ría entre un 79,3% y un 95,6% cuando se utiliza en for-
ma de bloque (49,59-61). Es una buena alternativa al
autoinjerto debido a que debe hacerse un menor trau-
matismo quirúrgico y a su disponibilidad ilimitada,
además de que después de la cicatrización muestra
un patrón histológico similar al de los injertos de hue-
so autólogo (62).
Los xenoinjertos, hueso bovino, porcino y equino, tam-
bién son osteoconductores y son muy utilizados. Son
generalmente bien tolerados y tienen una velocidad
de reabsorción lenta, lo que permite mantener el vo-
lumen del injerto, pero no son osteogénicos lo que da
como resultado la obtención de menos hueso vital
(49,56). El hueso porcino es biocompatible y altamen-
te osteoconductivo para regenerar alvéolos postextrac-
ción (63). También se ha demostrado la efectividad del
hueso equino mediante la utilización de láminas flexi-
bles obtenidas del hueso femoral para regenerar de-
fectos verticales en la mandíbula y en el maxilar supe-
rior (64), así como en forma de bloques en combina-
ción con plasma rico en factores de crecimiento para
el aumento horizontal con muy buenos resultados (65).
La utilización de injertos óseos en combinación con
membranas reabsorbibles para regenerar defectos al-
rededor de implantes inmediatos ha mostrado ser más
efectiva que la utilización de injertos óseos solos. Se-
gún De Angelis y cols. (66) con esta técnica se obtuvo
0,70 mm más de hueso marginal alrededor del implan-
te además de una mejora en los resultados estéticos.
Varios estudios muestran un alto grado de regenera-
ción y un contacto hueso-implante satisfactorio al cu-
brir dehiscencias en implantes inmediatos en el sec-
tor anterior con hueso bovino liofilizado o hueso
autólogo combinados con una membrana de coláge-
no. Debe tenerse en cuenta que el injerto se reabsor-
be un 50% a los 4 meses y que el biotipo gingival no
parece afectar al volumen del injerto. No existen dife-
rencias significativas al comparar hueso bovino liofili-
zado con hueso autólogo (66-70).
Los injertos aloplásticos como el fosfato beta-tricálci-
co, la hidroxiapatita y los cristales bioactivos son ma-
teriales sintéticos inorgánicos utilizados principalmen-
te para rellenar defectos (49). Se sigue investigando
en nuevos materiales substitutos de hueso como el
polimetilmetacrilato, poihidroxietilmetacrilato, hidróxi-
do de calcio con polianhídrido, que muestran buenos
resultados, pero cabe destacar que estos estudios se
han efectuado en animales, siempre en alveolos post-
extracción de premolares mandibulares que suelen
tener un buen grosor de cortical (71).
Algunos ensayos clínicos experimentales indicaban
que la utilización de sustancias como el derivado de la
matriz del esmalte o la hormona paratiroidea podían
tener un efecto estimulante en la formación de hueso,
pero se ha demostrado que no es así (72). Sin embar-
go, parece ser que la inyección local de simvastatina o
la aplicación tópica de hormona del crecimiento pue-
den llegar a inducir osteoformación, pero son necesa-
rios más estudios experimentales que aclaren el posi-
ble uso de estas sustancias en la ROG (73,74).
La preservación de los alveolos postextracción es ob-
jeto de controversia. Hay autores que demuestran su
eficacia al utilizar xenoinjertos, hueso autólogo o alo-
génico siempre y cuando se protejan con una mem-
brana reabsorbible. Se estima una pérdida media de
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la anchura del alveolo posterior a la exodoncia de
aproximadamente un 30% (75,76). Sin embargo, otros
autores demuestran lo contrario, obteniendo mayor
cantidad de hueso en alveolos no regenerados en com-
paración con los regenerados, pero se debe tener en
cuenta que no se utilizaron membranas para cubrir
estos alveolos (77-79).
La regeneración vertical de la zona posterior de la man-
díbula supone un reto terapéutico por lo que se han
ensayado diferentes alternativas. La colocación de im-
plantes cortos puede ser una alternativa a la regenera-
ción vertical, siempre que exista una altura de hueso
residual de por lo menos 7-8 mm por encima del con-
ducto dentario inferior y de que los tejidos blandos no
interfieran en la colocación de la prótesis. Se consigue
un tratamiento más rápido, de menor coste y asociado
a una menor morbilidad (80-83). La utilización de fac-
tores de crecimiento también ha resultado ser eficaz.
Misch (84) ensayó la utilización de esponjas de colá-
geno acelular impregnadas de proteína morfogenéti-
ca ósea humana recombinada tipo 2 (rhBMP-2) mez-
clada con partículas de hueso alogénico recubiertas
con una malla de titanio en la zona posterior mandibu-
lar atrófica. Después de 6 meses la formación ósea fue
suficiente para colocar implantes de 4 mm de diáme-
tro y longitudes comprendidas entre los 8 y los 13 mm.
Otra posibilidad de tratamiento de las reabsorciones
severas es la expansión de la cresta alveolar o el “split
crest” (corticotomía supracrestal) que se utiliza espe-
cialmente para corregir defectos horizontales. Estas
técnicas requieren el uso de escoplos y osteótomos
para expandir la cresta alveolar longitudinalmente,
provocando una fractura en tallo verde de la cortical
vestibular. En un estudio de Mazzocco y cols. (85) se
probó con éxito un nuevo sistema para expandir cres-
tas atróficas sin la necesidad de utilizar martillo y es-
coplo que consiste en la utilización de una secuencia
de fresas sin corte de diámetro creciente. Otra opción
presentada, es la utilización de expansores de diáme-
tro creciente que introducidos en el lecho implantario,
consiguen comprimir el hueso esponjoso hacia la cor-
tical, lo que produce una mejora en la densidad del
hueso maxilar y una mejor estabilidad primaria de los
implantes además de la expansión ósea, se trata en con-
secuencia de una técnica predecible y menos invasiva
(86,87). González-García y cols. (88) han descrito una
modificación de esta técnica en la que, además de la
corticotomía crestal, se hacen dos osteotomías vertica-
les por distal y mesial a ésta que permiten la expan-
sión con mayor facilidad mediante la introducción de
un escoplo fino, produciendo una fractura en tallo ver-
de sin llegar a despegar toda la cortical vestibular en
bloque y conservando así su irrigación con más ga-
rantías. Tras esta maniobra se efectúa la inserción pro-
gresiva de los osteótomos finos entre las corticales para
obtener el ensanchamiento deseado y poder colocar
los implantes. El espacio se rellena con hueso autólo-
go mezclado con hueso bovino liofilizado y se cubre
con una membrana de colágeno reabsorbible. La ven-
taja de esta técnica respecto al “split crest” convencio-
nal es que facilita una mayor expansión de las cortica-
les y disminuye el riesgo de necrosis de la cortical
vestibular.
Demetriades y cols. (86) describen otra modificación
de la técnica en dos pasos cuando la anchura de la
cresta alveolar es menor de 3 mm o cuando las corti-
cales son muy densas. Consiste en practicar una os-
teotomía completa efectuando una corticotomía cres-
tal completa unida a dos cortes verticales por distal y
mesial y un corte horizontal más apical sin despegar
el fragmento de hueso. Se sutura el colgajo y se deja
cicatrizar durante 3-4 semanas para que se forme el
callo óseo. En una segunda intervención quirúrgica se
practica la expansión de la cresta con osteótomos de
diámetro creciente en la zona crestal del callo óseo, y
a continuación se colocan los implantes. Esta modifi-
cación evita fracturas desfavorables en la cortical ves-
tibular según los autores.
Para grandes defectos óseos se están investigando
nuevas técnicas que permitan conseguir un injerto
hecho a medida. Mediante la utilización de la TC se
prepara un modelo con masilla del hueso a reconstruir
en tamaño real. Posteriormente se aplica una cera de
parafina radioopaca en el defecto y se modela hasta
conseguir la forma deseada teniendo en cuenta los
tejidos blandos. Este modelo se vuelve a escanear
mediante TC, lo que proporcionará la forma exacta de
la estructura para ser reproducida con hueso artificial.
Esta nueva técnica es ligeramente más compleja que
los métodos convencionales pero consigue un ajuste
casi perfecto y unos resultados estéticos óptimos (89).
Para el tratamiento de las anomalías o dismorfias maxi-
lomandibulares se han utilizado clásicamente las osteo-
tomías (cirugía ortognática). Existen varios estudios
como los de De Santis y cols., Jensen y cols., Bormann y
cols. y Scarano y cols. (90-93), que utilizan estas técni-
cas combinadas con ROG para el tratamiento de gran-
des atrofias, mediante la interposición de hueso autólo-
go o xenoinjertos cubiertos con membranas en la línea
de la osteotomía (técnica de sandwich). Todos estos
autores demuestran que es una técnica predecible que
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permite la colocación de implantes a los 4 meses y con
un porcentaje de éxito que oscila entre el 95-100%.
Otra alternativa es la utilización de distractores osteo-
génicos unidireccionales o bidireccionales asociados
a las osteotomías. Esta técnica permite conseguir un
aumento importante de volumen en poco tiempo, con-
siguiendo en un mes el volumen deseado y en tres
meses la densidad de éste ya se asemeja a la del hue-
so circundante. Pero esta técnica no está exenta de
complicaciones como la mala dirección del fragmen-
to del hueso distraído, y la incomodidad del paciente
debido al dispositivo distractor (94).
En un estudio de Chiapasco y cols. (95) se ha probado
el uso de injertos de peroné incluyendo la arteria y
vena peroneales para reconstruir grandes atrofias
maxilares en 12 pacientes, para posteriormente pro-
ceder a la colocación de 75 implantes. Este tipo de
regeneración no garantizó la estabilidad dimensional
del hueso periimplantario a pesar de la irrigación in-
mediata proporcionada por el pedículo vascular. La
supervivencia de los implantes fue de un 95,8% pero
un gran número de ellos presentaba una pérdida ósea
periimplantaria de 1 a 7 mm en el maxilar superior y
de 1 a 4,5 mm en la mandíbula.
Para evitar cicatrices en el sector estético Hernández-
Alfaro y cols. (96) describen una nueva técnica de ac-
ceso para regenerar pequeños defectos óseos. Me-
diante una incisión sulcular se levanta un colgajo de
espesor completo sin realizar descargas verticales.
Para evitar la tensión del colgajo se efectúan incisio-
nes horizontales en el periostio. Una vez extraído y
remodelado el injerto en bloque de la rama ascendente
de la mandíbula o del mentón, éste se fija mediante un
tornillo colocado en la zona más coronal del injerto o
en los casos en que el acceso a través del colgajo no lo
permita se coloca transmucoso. En este ensayo se uti-
lizó hueso particulado y membrana de colágeno reab-
sorbible para cubrir el injerto en algunos casos y pos-
teriormente se procedió a suturar la herida.
Esta nueva incisión en sobre mejora la vascularización
del colgajo mucoperióstico y evita las descargas ver-
ticales que pueden comprometer la estética en pacien-
tes con sonrisa gingival.
FACTORES DE CRECIMIENTO
Entendemos por factor de crecimiento todas las sus-
tancias con capacidad de promover y aumentar la neo-
formación de un tejido. Desde hace unos años, son
múltiples las investigaciones que han incorporado, con
excelentes resultados, algunos de estos factores de
crecimiento en las técnicas de regeneración ósea con
el fin de mejorar sus resultados.
Entre los factores de crecimiento que se han utilizado
en la clínica destacan: las proteínas morfogenéticas
(BMPs), el factor de crecimiento y diferenciación re-
combinante humano 5 (rhGDF-5), el factor BB recom-
binante derivado de las plaquetas (rhPDGF-BB), el
plasma rico en factores de crecimiento (PRGF) o el
plasma rico en plaquetas (PRP) y la hormona del cre-
cimiento (GH).
1. Hormona del crecimiento
La hormona del crecimiento (Growth Hormone-GH) es
capaz de aumentar el crecimiento óseo de una mane-
ra dosis-dependiente por la estimulación directa de
los condrocitos epifisarios. Gracias a esta acción se
logra estimular la proliferación y diferenciación de
células condroprogenitoras. Estudios recientes has
demostrado que el uso de la GH mejora la respuesta
ósea alrededor de los implantes dentales. En un estu-
dio en perros evaluaron histológicamente el efecto de
usar la GH alrededor de implantes dentales coloca-
dos inmediatamente en alveolos tras la exodoncia. En
el lado control, se colocaron implantes inmediatos y
en el lado estudio, se colocaron inmediatamente los
implantes dentales asociados a la GH en polvo. Se sa-
crificaron los animales a las 2, 6 y 12 semanas del posto-
peratorio y se valoraron las muestras. La formación de
hueso nuevo fue observada en ambos grupos, pero en
el grupo estudio, la densidad del hueso fue mayor y
las fibras de colágeno estaban mejor orientadas, con-
cluyendo que el uso de la GH mejoraba la formación
de hueso alrededor de los implantes (97). Sin embar-
go, en otro estudio en perros, la aplicación tópica de 4
UI de GH como un agente biomimético en el momento
de la colocación del implante no tuvo efectos signifi-
cativos sobre el contacto entre el hueso y el implante
a las 5 y 8 semanas, a pesar de que la neoformación
ósea entre las roscas del implante se incrementó sig-
nificativamente (74).
2. Proteínas morfogenéticas
Muchos estudios han examinado las propiedades os-
teoinductivas de las BMPs y su capacidad para ayudar
a la regeneración ósea en la cavidad bucal. Entre los
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distintos miembros de la familia de las BMPs, la BMP-2
ha recibido una atención especial. En la cavidad bucal
la BMP recombinante humana-2 (rhBMP-2) ha demos-
trado que estimula la regeneración de los rebordes
alveolares, los tejidos periodontales y el hueso alre-
dedor de los implantes de titanio (98,99). Rotenberg y
cols. (100) reportaron un caso en el que trataron un
defecto circunferencial alrededor de un implante den-
tal utilizando rhBMP-2 en combinación con hueso alo-
génico no desmineralizado (FDBA). Los controles se
realizaron a las 20, 28, y 80 semanas. A las 20 semanas
la evaluación mediante radiografía periapical mostró
que la mayor parte del defecto se había rellenado. La
exploración clínica, reveló una profundidad de sonda-
je de 2 mm y ausencia de sangrado. A las 28 semanas,
se coloco una corona atornillada al implante. El exa-
men radiográfico a las 80 semanas mostró alguna pér-
dida de hueso alrededor del implante en comparación
con los resultados radiográficos observados a las 28
semanas. Sin embargo el examen clínico constató la
ausencia de inflamación (ausencia de sangrado al son-
daje) y una profundidad de sondaje de 4 mm. Los re-
sultados clínicos y radiográficos en este caso sugie-
ren que la rhBMP-2 puede ser utilizada para tratar
defectos periimplantarios. En un estudio en perros
Wang y cols. (101) concluyeron que la rhBMP-2 y el
factor de crecimiento fibroblástico tenían una acción
sinérgica en el tratamiento de defectos óseos. La com-
binación de estos factores de crecimiento lograban una
formación de hueso mayor comparado con otro tipo
de combinaciones.
3. Factor BB recombinante derivado de las
plaquetas
Jayakumar y cols. (102), efectuaron un estudio para
evaluar la seguridad y eficacia del factor de crecimien-
to recombinante humano derivado de plaquetas
(rhPDGF-BB) y el ß-fosfato tricálcico (TCP- ß) en pa-
cientes con defectos periodontales. Se trata de un en-
sayo clínico prospectivo, a doble ciego, paralelo, con-
trolado, aleatorizado y multicéntrico, en 54 pacientes
con defectos óseos periodontales que fueron asigna-
dos aleatoriamente al grupo rhPDGF-BB + ß -TCP (gru-
po estudio) o al ß -TCP solo (grupo control). Entre los
resultados más destacados se observo que el grado
de crecimiento lineal del hueso y el porcentaje de re-
lleno óseo en el sexto mes respecto al valor basal fue
mayor de forma estadísticamente significativa en el
grupo de rhPDGF-BB + ß -TCP, en comparación con el
grupo de ß -TCP solo. No se observaron efectos se-
cundarios graves en ninguno de los dos grupos, aun-
que se registraron complicaciones menores como fie-
bre, dolor y edema en ambos grupos.
En otro estudio se prepararon tres defectos circunfe-
renciales de tamaño crítico en el hueso ilíaco de seis
ovejas. Se colocaron tres implantes dentales en el cen-
tro de cada defecto y el espacio circunferencial de 3,25
mm se rellenó con:
a) Coágulo de sangre.
b) ß -TCP.
c) rhPDGF-BB (0,3 mg/ml) con ß -TCP.
Todos los defectos en cada grupo fueron cubiertos con
una membrana reabsorbible. Las ovejas se sacrifica-
ron a las 2 y 4 semanas y efectuaron los análisis histo-
lógicos e histomorfométricos para determinar el por-
centaje de formación de hueso nuevo mineralizado y
la presencia de partículas residuales de ß - TCP en los
defectos. Los defectos rellenados con rhPDGF-BB + ß
-TCP mostraron la mayor tasa de formación de hueso
después de 2 y 4 semanas, y una reabsorción limitada
de las partículas ß -TCP a las 4 semanas. Los defectos
rellenados solo con ß -TCP mostraron la menor forma-
ción ósea después de 2 y 4 semanas, y una degrada-
ción más rápida de las partículas de ß -TCP a las 4
semanas en comparación con defectos en los que se
utilizó rhPDGF-BB + ß -TCP. El porcentaje de hueso
mineralizado nuevo era comparable en los defectos
con el coagulo y con el ß -TCP después de 4 semanas,
pero se produjo el colapso de los defectos ocupados
solo por el coagulo sanguíneo (103).
4. Plasma rico en factores de crecimiento o el
plasma rico en plaquetas
Las investigaciones en humanos, animales y en mode-
los “in vitro” han demostrado que la aplicación de fac-
tores de crecimiento tales como el plasma rico en pla-
quetas (PRP) o el plasma rico en factores de
crecimiento (PRGF), ya sea directamente al hueso au-
tólogo, aloinjertos, xenoinjertos, o aloplásticos o den-
tro de los defectos óseos, puede conducir a tasas de
curación más rápida y a una posible mayor formación
de hueso. Birang y cols. (104) efectuaron un estudio en
animales donde investigaron el efecto del PRGF en la
curación del hueso periimplantario, previo a la colo-
cación de los implantes y aplicado sobre su superfi-
cie. Los implantes fueron retirados a las 12 semanas.
Los implantes tratados con PRGF mostraron más con-
tacto hueso-implante en comparación con el grupo
control (sin PRGF). Además, se registraron valores más
altos de espesor de hueso trabecular y de madurez
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ósea en las zonas tratadas con PRGF que en el grupo
control.
CIRUGÍA GUIADA
Para aumentar la precisión de la colocación de los im-
plantes dentales y minimizar los riesgos de dañar las
estructuras anatómicas se han introduciendo nuevas
tecnologías tales como la planificación implantológi-
ca basada en datos tomográficos tridimensionales
como la TC y/o tomografía computadorizada de haz
cónico (TCHC) que permiten la planificación de una
cirugía guiada por la imagen, de este modo se puede
llegar a diagnósticos, planificación y tratamientos más
precisos y predecibles (105).
La cirugía sin colgajo (“flapless”) está especialmente
indicada en pacientes que presentan una capacidad
regenerativa/cicatricial disminuida tales como los irra-
diados en el área de cabeza y cuello ya que con este
tipo de técnica se disminuye el traumatismo quirúrgi-
co. Por esta misma razón se puede aplicar también en
los pacientes con discrasias sanguíneas (105,106).
Hoy en día hay disponibles tres tipos de guías quirúr-
gicas generadas por ordenador, las dentosoportadas,
mucosoportadas y las oseosoportadas. Estas últimas,
según la literatura, presentan la mayor tasa de desvia-
ción respecto a la planificación, siendo las más preci-
sas las dentosoportadas. Los clínicos que utilicen esta
tecnología deben seguir una buena formación conti-
nuada. El odontólogo debe tener amplios conocimien-
tos para hacer un correcto análisis de la TC y/o la
TCHC, un gran dominio del manejo del “software” y
saber efectuar una correcta selección de los pacien-
tes y ejecutar un correcto plan de tratamiento (106).
La cirugía implantológica guiada por la imagen facili-
ta la colocación del implante en una posición ideal
previamente determinada por la prótesis, o sea, que
la posición final del diente se diseña antes de la colo-
cación del implante.
Como cualquier técnica quirúrgica, esta técnica no está
exenta de limitaciones, tales como, la colocación in-
mediata del implante tras la extracción del diente, la
redistribución de los tejidos blandos así como la re-
gularización de la cresta alveolar para crear una bue-
na plataforma (107).
Aunque se puede ser algo escéptico respecto a este
tipo de tecnología, presenta una gran precisión en la
información de los contornos de los tejidos blandos
cuando se compara con las guías quirúrgicas conven-
cionales fabricadas por un laboratorio protésico (108).
Diversos estudios confirman la alta predictibilidad del
“software” de planificación tridimensional en relación
a la fiabilidad entre lo que se planea y el resultado
quirúrgico. Otros estudios demuestran que en este tipo
de técnica se produce un acúmulo de pequeños erro-
res (durante el escaneo de la TC y/o la TCHC, la fabri-
cación de la férula quirúrgica y en la fijación de ésta)
que resultan en una falta de precisión de esta tecnolo-
gía (107,109,110). Casap y cols. (111) en un estudio
preliminar destacan la viabilidad de la implantología
guiada por la imagen para planear y ejecutar una re-
habilitación con 3 implantes con un patrón geométri-
co que coincida con una férula metálica prefabricada
y así lograr una restauración protésica inmediata con-
cluyendo que es una técnica con buenos resultados,
aunque se necesitan más estudios que confirmen es-
tos datos preliminares.
La carga inmediata de los implantes colocados con este
tipo de cirugía guiada por la imagen presenta diver-
sos problemas en el momento de instalar la prótesis
ya fabricada, tales como, la falta de pasividad y ajuste
de la prótesis, lo que provoca un exceso o una carga
incorrecta sobre los implantes, así como la falta de
precisión en el momento del rebase de la prótesis en
boca (110). Benech y cols. (112) presentan un caso clí-
nico en lo cual colocaron, mediante cirugía guiada, 10
implantes simultáneamente a una osteotomía de Le Fort
I que se cargaron de forma inmediata. A los 12 meses,
los implantes presentaban una buena oseointegración
y una función protésica y estética correctas.
IMPLANTES CIGOMÁTICOS
Para el tratamiento de las grandes atrofias del maxilar
superior, han sido propuestas numerosas técnicas
como la utilización de implantes angulados en la re-
gión parasinusal, implantes anclados en la apófisis pte-
rigoides, elevaciones del seno maxilar, implantes cor-
tos o implantes cigomáticos.
En pacientes sometidos a cirugía resectiva oncológi-
ca, que han sufrido traumatismos graves, con defectos
congénitos, con fracaso de injertos autólogos o pacien-
tes que rechazan el tratamiento mediante la utilización
de injertos autólogos, la utilización de implantes cigo-
máticos representa una alternativa en la rehabilitación
bucal y del tercio medio facial y actualmente son tam-
Volumen 25 - Nº 2 - Agosto 2013
110/AVANCES EN PERIODONCIA
bién utilizados en rehabilitaciones de pacientes con
atrofias severas del maxilar superior (113).
En la literatura se describe una tasa de éxito en las
restauraciones sobre implantes cigomáticos que osci-
la entre el 97% y el 100% (114-116).
La técnica clásica consiste principalmente en la colo-
cación de los implantes pasando a través del seno
maxilar hasta alcanzar el arco cigomático. Actualmen-
te existen estudios que describen las ventajas de dife-
rentes variaciones respecto a la técnica original (113).
La técnica de Stella y Warner (“sinus slot technique”) fue
la primera descrita que intentaba mejorar quirúrgica-
mente la técnica clásica (113). Esta técnica consiste en la
realización de una pequeña ventana en la pared lateral
del seno maxilar que sirve de guía y permite la visión
directa de la base del hueso cigomático, ayuda a contro-
lar la posición del implante y elimina la necesidad de
efectuar la tradicional ventana de acceso al seno maxi-
lar. Se aumenta el área de contacto entre el hueso maxi-
lar y el implante, debido a su posición más lateralizada,
y se reduce la superficie de implante expuesto. La di-
sección requerida es inferior respecto al protocolo ori-
ginal y la mucosa palatina sólo se levanta para exponer
la cresta alveolar, minimizando de este modo la morbi-
lidad (113,117). Esta técnica se aplica en los casos en
que se busca una emergencia más crestal, especialmen-
te en pacientes que conservan el proceso alveolar, ya
que permite la colocación del implante con un ángulo
más vertical, situando la cabeza del implante hacia ves-
tibular a nivel del primer molar y mejorando de esta
forma el resultado de la rehabilitación protésica (113).
Esta técnica fue posteriormente criticada por algunos
autores, argumentando que esta ranura-guía no per-
mitía la visualización correcta del hueso cigomático,
hecho importantísimo para evitar posibles complica-
ciones (113).
La “técnica exteriorizada” fue la siguiente técnica des-
crita para intentar mejorar la técnica clásica. Este abor-
daje elimina la necesidad de practicar una antrosto-
mía o una ranura-guía, mejora la visualización del
campo quirúrgico, y permite reducir la posición pala-
tinizada de la emergencia del implante, mejorando la
estética y la biomecánica de la prótesis (113). En un
estudio retrospectivo, Migliorança y cols. (114) obtuvie-
ron un tasa de éxito del 98,7% en implantes cigomáti-
cos colocados con la técnica exteriorizada, demostran-
do que es una técnica predecible y con unas tasas de
éxito similares a las técnicas descritas anteriormente.
La colocación de implantes cigomáticos con un trayecto
intrasinusal puede no ser posible en pacientes con una
concavidad muy marcada de la pared vestibular del
seno maxilar. En estos casos, la técnica exteriorizada
es una buena opción. Los implantes son colocados ex-
ternamente al hueso maxilar superior y anclados úni-
camente en el hueso cigomático, haciendo de esta téc-
nica una opción para todos los tipos de maxilares
superiores con atrofias severas. Con este abordaje, la
mayor parte del implante se encuentra fuera del hue-
so y cubierto por tejido blando. La técnica exterioriza-
da presenta menos pasos quirúrgicos respecto a las
técnicas clásicas y la “sinus slot technique”, es menos
invasiva, reduce el tiempo quirúrgico y permite dis-
minuir el “cantilever” de la prótesis ya que la emer-
gencia del implante esta a nivel del primer molar. Esta
técnica permite también aumentar la longitud de la
perforación del hueso cigomático, ampliando la super-
ficie de contacto entre hueso-implante, promoviendo
así una mayor estabilidad mecánica inicial (117,118).
Se ha descrito que gran parte de las complicaciones
asociadas a esta “técnica exteriorizada” están relacio-
nadas con el hecho de dejar una considerable porción
del implante en contacto con los tejidos blandos que
pueden inducir la aparición de dehiscencias, irritación
o inflamación de estos tejidos (114).
También se ha propuesto en este campo la utilización
de férulas quirúrgicas para planificar una cirugía guia-
da sin colgajo con implantes cigomáticos. Sin embargo,
es recomendable tener una buena visión directa del
hueso cigomático, para evitar la colocación de los im-
plantes cerca de la órbita o incluso de su perforación,
combinando la utilización de férulas quirúrgicas con
la “sinus slot technique”. Además, la utilización de fé-
rulas quirúrgicas obtenidas por estereolitografía debe
ser reevaluada debido a la presencia de grandes des-
viaciones del trayecto (113).
Para disminuir este efecto negativo, Schiroli y cols. (119)
proponen otra modificación a la cirugía guiada, en un
estudio con 4 pacientes y un total de 26 implantes (17 en
la premaxila, 7 implantes cigomáticos y 1 pterigoideo).
Estos autores optaron por las dos fases quirúrgicas: en la
primera se colocaron los implantes más anteriores y en
la segunda efectuaron una férula quirúrgica estabiliza-
da por estos implantes, y colocaron los implantes cigo-
máticos guiados con férula y sin colgajo. A los 39 meses
estos implantes presentaron una tasa de éxito del 100%.
Chow y cols. (120) recomiendan una combinación de
ambas opciones que es la utilización de férulas quirúr-
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gicas basadas en la TC asociadas a la elevación de la
membrana sinusal, evitando así su perforación y mini-
mizando los riesgos de producir una sinusitis maxilar.
En contraposición con el abordaje mediante férulas qui-
rúrgicas, se propone la navegación quirúrgica ayudada
por ordenador porque ofrece una visualización intrao-
peratoria constante de la punta de la fresa. Esta técnica
permite al cirujano fresar con precisión, controlando la
dirección del implante y comprobando la fidelidad de
la férula quirúrgica respecto a las estructuras anatómi-
cas (113). Chen y cols. (121) demostraron la precisión
de esta técnica en un estudio preliminar, observando una
distancia media y desviaciones angulares de 0,58 ± 0,18
mm y 1,12 ± 0,39°, respectivamente. Aunque la técnica
con navegación quirúrgica ayudada por ordenador per-
mite mejorar la precisión del fresado, es un procedi-
miento caro, prolonga la intervención quirúrgica y está
limitada a los centros que tienen el equipamiento nece-
sario para este tipo de intervenciones quirúrgicas (113).
En resumen, la decisión respecto a la elección de una
técnica sobre la otra debe tener en cuenta la concavi-
dad formada por el reborde alveolar, el seno maxilar
y la región del hueso cigomático que recibe el implan-
te. Cuando el maxilar superior está muy reabsorbido,
esta concavidad es pequeña por lo que podría ser em-
plearse la técnica clásica. Cuando la reabsorción ge-
nera una gran concavidad, debe utilizarse la técnica
exteriorizada, que puede ser considerada como uno
de los mejores abordajes, ya que presenta menos pa-
sos quirúrgicos, es menos invasiva y reduce el tiempo
de la intervención quirúrgica (113).
Respecto al grado de satisfacción de los pacientes re-
habilitados con prótesis sobre implantes cigomáticos,
Sartori y cols. (116) observaron, en un estudio con 16
pacientes, que el 100% estaban satisfechos con su tra-
tamiento, aunque el 50% presentaron algún problema
relacionado con la prótesis (aflojamiento o rotura del
tornillo protésico, aflojamiento de los pilares, desgas-
te acentuado de los dientes o precisar de rebases por
motivos estéticos y/o fonéticos).
Bedrossian y cols. (115) en un estudio prospectivo con
7 años de seguimiento de 74 implantes cigomáticos y
98 implantes colocados en el sector anterior, observa-
ron solo 2 fracasos. Como complicaciones, reportan la
existencia de alteraciones neurosensoriales reversi-
bles en 4 pacientes, 3 casos de sinusitis refractaria al
tratamiento antibiótico y dificultades en el habla en
algunos pacientes por la emergencia palatinizada de
los implantes cigomáticos.
De este modo, podemos concluir, que la utilización de
implantes cigomáticos, aunque no está libre de com-
plicaciones, supone una opción de tratamiento adecua-
da en pacientes con reabsorciones severas del maxi-
lar superior.
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